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Основные положения
• Проанализированы результаты основных зарубежных и российских исследований по лече-
нию пациентов с сочетанным атеросклеротическим поражением коронарных и брахиоцефальных 
артерий. Описаны изменения рекомендаций по реваскуляризации миокарда с момента появления 
в них раздела по лечению мультифокального атеросклероза.
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Резюме
В работе сделан акцент на проблеме выбора тактики лечения пациентов с 
мультифокальным атеросклерозом. Сложность состоит в том, что на се-
годняшний день объем и этапность хирургических вмешательств у данных 
пациентов являются спорными. В клинической практике тактику лечения 
определяют степень поражения коронарных и сонных артерий, а также сим-
птоматика пациентов. Существуют две крупные стратегии лечения: этапный 
подход, при котором в первую очередь вмешательство происходит в наиболее 
пораженном бассейне, и синхронный, при котором каротидную эндартерэк-
томию и аортокоронарное шунтирование выполняют одномоментно во время 
одного наркоза. Пациенты с ишемической болезнью сердца, которым прово-
дят каротидную эндартерэктомию, имеют высокий риск периоперационного 
инфаркта миокарда. В то же время атеросклероз сонных артерий увеличивает 
риск инсульта во время аортокоронарного шунтирования. При этом до сих 
пор отсутствуют крупные рандомизированные исследования, посвященные 
данной проблеме. В обзоре проанализированы исторические аспекты и со-
временные исследования, посвященные мультифокальному атеросклерозу, а 
также клинические рекомендации по ведению данной когорты пациентов.
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Введение
Объем и этапность хирургического вмешатель-
ства у пациентов с сочетанным атеросклеротиче-
ским поражением коронарных и сонных артерий 
является одной из самых сложных задач, с которы-
ми сердечно-сосудистые хирурги сталкивались в 
течение последних четырех десятилетий [1]. 
Инсульт – одно из основных некардиальных 
осложнений аортокоронарного шунтирования 
(АКШ). Риск инсульта, связанного с АКШ, состав-
ляет 2% у пациентов без значительного стеноза 
сонной артерии [2] и 3% – у пациентов с бессим-
птомным тяжелым стенозом сонных артерий [3]. 
Эти показатели увеличиваются до 5% у пациен-
тов с двусторонним стенозом сонных артерий и до 
7–11% – у пациентов с окклюзией сонных артерий 
[3]. При этом риск инфаркта миокарда после изо-
лированной каротидной эндартерэктомии (КЭЭ) у 
пациентов, дополнительно нуждающихся в АКШ, 
составляет 8% [4].
Исторические аспекты
Первое крупное исследование, посвященное 
хирургическому лечению сочетанного атероскле-
ротического поражения коронарных и сонных ар-
терий, опубликовано V.M. Bernhard и соавт. в 1972 
году [5]. В исследование вошел 31 пациент: 15 
пациентам первым этапом выполнено вмешатель-
ство на сонных артериях, 16 больным проведена 
сочетанная операция. В первой группе после пер-
вого этапа, КЭЭ, умерли три пациента, во второй 
группе летальных случаев не отмечено. Выявлен 
один случай неврологического дефицита, который 
авторы связывали с искусственным кровообраще-
нием. Таким образом, авторы пришли к выводу, что 
одномоментные КЭЭ и реваскуляризация миокарда 
являются эффективным методом снижения риска 
инфаркта миокарда и потенциальных неврологиче-
ских нарушений.
Затем последовало активное изучение пробле-
мы мультифокального атеросклероза, но даже на 
сегодняшний день отсутствует оптимальный метод 
лечения данных пациентов. В клинической практи-
ке объем и этапность вмешательства определяют 
степень поражения коронарных и сонных артерий, 
а также симптоматика пациентов. Стратегии хирур-
гического лечения включают поэтапный подход, 
при котором в первую очередь реваскуляризируют 
наиболее пораженный орган, и симультанный, при 
котором КЭЭ и реваскуляризацию миокарда выпол-
няют одномоментно во время одного наркоза. Хотя 
атеросклероз сонных артерий увеличивает риск 
инсульта во время АКШ, пациенты с ишемиче-
ской болезнью сердца, которые подвергаются КЭЭ, 
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Abstract
In this study the primary focus will be on the problem of choosing the treatment tactic 
in patients with multifocal atherosclerosis. Nowadays, optimal timing of surgical 
interventions in these patients is controversial. In clinical practice it is usually 
determined by the severity of the combined coronary and carotid artery disease 
and the symptoms in patients. There are two main strategies: a staged approach, in 
which the most affected arteries are primarily revascularized, and a synchronous 
approach, in which carotid endarterectomy (CEA) and coronary revascularization 
are performed simultaneously. The presence of severe carotid artery disease is an 
important incremental risk factor for myocardial infraction after coronary artery 
bypass grafting (CABG) and needs either concomitant or staged surgical correction. 
In the absence of randomized controlled trials, guidelines regarding the management 
of these patients are based on data from single-center retrospective studies. The 
article indicates historical aspects and current research on multifocal atherosclerosis, 
as well as clinical guidelines for the management of these patients.
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of combined atherosclerotic lesions of brachiocephalic and coronary arteries, including both foreign 
and russian studies. Additionally, it describes changes in the recommendations since the introduction of 
treatment for multifocal atherosclerosis.
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имеют высокий риск периоперационного инфар-
кта миокарда. Однако до сих пор отсутствуют мас-
штабные рандомизированные исследования, по-
священные данной проблеме [1]. 
Данные зарубежных исследований
В систематическом обзоре частота инсульта по-
сле 190 449 процедур АКШ составила 1,7% (95% 
ДИ 1,5–1,9) [3]. Более одной трети периопераци-
онных инсультов (38%) происходит в течение 24 ч 
после АКШ, при этом большинство случаев (62%) 
– в течение 7 дней после операции. Почти четверть 
пациентов (23%), перенесших инсульт после аорто-
коронарного шунтирования, умирают [6, 7].
В Рекомендациях ESC/ESVS по диагностике 
и лечению заболеваний периферических артерий 
2017 г. [7] представлена таблица из метаанализа 
K.I. Paraskevas и соавт. [8], в которой приведены 
30-дневные риски летальности, инсульта и ин-
фаркта миокарда при семи различных стратегиях 
вмешательств у пациентов с сочетанным пораже-
нием коронарных и брахиоцефальных артерий, 
включающих: 
(а) одномоментные КЭЭ и АКШ, где КЭЭ вы-
полнена перед началом искусственного кровоо-
бращения, – летальность 4,5%, инсульт 4,5%, ИМ 
3,6%; 
(б) одномоментные КЭЭ и АКШ, где КЭЭ вы-
полнялась во время искусственного кровообраще-
ния, – летальность 4,7%, инсульт 3,8%, ИМ 2,9%; 
(в) одномоментные КЭЭ и АКШ, где АКШ вы-
полнялось без использования искусственного кро-
вообращения, – летальность 1,5%;
(г) первым этапом КЭЭ, вторым этапом АКШ – 
летальность 3,9%, инсульт 2,7%, ИМ 6,5%; 
(д) первым этапом АКШ, вторым этапом КЭЭ – 
летальность 2%, инсульт 6,3%, ИМ 0,9%; 
(е) первым этапом КАС, вторым этапом АКШ – 
летальность 4,5%, инсульт 5,3%, ИМ 2,4%; 
(ж) одномоментные КАС + АКШ – летальность 
4,5%, инсульт 3,1%, ИМ 1,8%.
Из-за разнородности (способа представления, 
различной экстренности вмешательств на сердце, 
дву- и одностороннего поражения сонных артерий) 
было невозможно статистически сравнить резуль-
таты семи стратегий лечения. Например, пациен-
там с нестабильной стенокардией или анамнезом 
недавнего инсульта/транзиторной ишемической 
атаки чаще проводили синхронные КЭЭ и АКШ, в 
то время как неврологически бессимптомным и па-
циентам со стабильной стенокардией как правило 
выполняли этапные процедуры.
Большой опыт среди зарубежных исследований 
принадлежит A.R. Naylor и соавт. Исследователи 
опубликовали три систематических обзора, посвя-
щенных проблеме мультифокального атеросклеро-
за: в первом оценен риск инсульта после АКШ с 
учетом поражения сонных артерий в патогенезе [3], 
во втором – результаты этапных и одномоментных 
вмешательств [6]. 
Основные выводы первого систематического 
обзора заключались в том, что инсульт возникает в 
2,0% случаев всех АКШ, большинство (62%) – спу-
стя 24 ч от начала операции. Во-вторых, хотя три 
«каротидных» фактора были в значительной сте-
пени предикторами повышенного риска инсульта 
после АКШ (шум на сонной артерии, предыдущие 
транзиторная ишемическая атака/инсульт, крити-
ческий стеноз/окклюзия сонной артерии), при-
близительно при 50% инсультов не было никаких 
признаков выраженного стеноза сонной артерии и 
60% не имели предшествующего нарушения мозго-
вого кровообращения при вскрытии/компьютерной 
томографии. В-третьих, хотя риск инсульта после 
АКШ увеличивался при критическом и двусторон-
нем поражении сонных артерий (риск инсульта у 
пациентов без поражений сонных артерий составил 
1,8%, при одностороннем стенозе 50–99% – 3,2%, у 
пациентов с двусторонним поражением 50–99% – 
5,2%), наибольший риск наблюдался у пациентов 
с окклюзией сонной артерии (7–12%), которым ни-
когда не рассматривали этапные и одномоментные 
операции [3].
Во втором обзоре летальность была самой вы-
сокой у пациентов, подвергшихся одномоментным 
КЭЭ и АКШ (4,6%, 95% ДИ 4,1–5,2), в то время как 
этапные вмешательства (АКШ, затем КЭЭ) связа-
ны с наибольшим риском инсульта (6,3%, 95% ДИ 
1,0–11,7). Риск периоперационного инфаркта ми-
окарда был самым низким после этапных АКШ и 
КЭЭ (0,9%, 95% ДИ 0,5–1,4) и самым высоким у 
пациентов, перенесших КЭЭ, затем КШ (6,5%, 95% 
ДИ 3,2–9,7). Однако статистически значимых раз-
личий ни в одном из результатов не выявлено. Тем 
не менее около 10–12% пациентов, перенесших 
этапные или одномоментные процедуры, умерли 
или перенесли нефатальный инсульт или инфаркт 
миокарда [6]. 
Целью третьего исследования было проана-
лизировать определенные подгруппы пациентов, 
подвергающихся синхронным КЭЭ и АКШ, чтобы 
выявить закономерности рисков [9].
Не было очевидной разницы в каком-либо исхо-
де, когда КЭЭ выполняли до или во время искус-
ственного кровообращения. И наоборот, наилуч-
шие результаты (1,0% летальность/инсульт) на-
блюдались в центрах, где сначала проводили КЭЭ, 
затем АКШ без искусственного кровообращения и 
пережатия аорты. 
В 2010 г. опубликована статья R.R. Gopaldas и 
соавт., в которой представлены 10-летние резуль-
таты одномоментных и этапных вмешательств на 
коронарных и брахиоцефальных артериях. В иссле-
дование вошли 6 153 (28,9%) пациента, которым 
проведены этапные вмешательства, и 16 639 
(71,1%) пациентов с одномоментным вмешатель-
ством. Смертность (4,2 против 4,5%) или невро-
логические осложнения (3,5 против 3,9%) были 
одинаковыми в группах (p>0,7 для обеих групп). 
У пациентов с этапным вмешательством отмече-
но большее количество осложнений (48,4 против 
42,6%; ОШ, отношение шансов, 1,8; 95% ДИ, до-
верительный интервал], 1,5–2,2; p<0,001): карди-
альных, раневых, респираторных и почечных. У 
пациентов, подвергшихся одномоментному вмеша-
тельству с использованием искусственного кровоо-
бращения, выше риск инсульта (ОШ 1,6; 95% ДИ, 
от 1,3 до 1,9; р<0,001) [10].
V. Sharma и соавт. в 2014 г. представили метаана-
лиз 12 исследований с участием 17 469 и 7 552 паци-
ентов в одномоментной и этапной группах соответ-
ственно. Анализ не выявил различий в смертности 
(ОР, относительный риск, 1,36 [0,78, 2,36]; p = 0,27), 
послеоперационном инсульте (ОР 1,14 [0,99, 1,31], 
p = 0.07), комбинированной конечной точке смерти 
или инсульта (ОР 1,08 [0,98, 1,20], p = 0,11) и ком-
бинированной конечной точке инфаркта миокарда 
или инсульта (ОР 0,75 [0,48, 1,17; I2 = 11%], p = 0,2]) 
между двумя хирургическими тактиками [11].
В исследование M.H. Shishehbor и соавт. вошли 
350 пациентов: 45 больным выполнено этапные 
КЭЭ и АКШ, 195 больным – одномоментные КЭЭ 
и АКШ, 110 пациентов получили этапное лечение 
в объеме КАС и АКШ. По показателю первичной 
комбинированной конечной точки (смерть от всех 
причин, инсульт и инфаркт миокарда) этапная стра-
тегия КАС и АКШ и комбинированное вмешатель-
ство КЭЭ и АКШ продемонстрировали одинаковые 
результаты в краткосрочной перспективе, причем 
результаты этих стратегий лучше, чем при этапных 
КЭЭ и АКШ [12].
В 2017 г. опубликована статья, посвященная 
9-летнему опыту США в лечении пациентов с муль-
тифокальным атеросклерозом. С 2004 по 2012 г.
выполнена 22 501 операция на коронарных и бра-
хиоцефальных артериях: 15 402 (68,4%) пациента 
получили комбинированное лечение КЭЭ и АКШ, 
6 297 (28,0%) – этапные КЭЭ и АКШ, 802 (3,6%) 
пациентам выполнены этапные КАС и АКШ [13]. 
Частота внутрибольничной смерти при комби-
нированной стратегии КЭЭ + АКШ составила 4,4%, 
для этапных КЭЭ и АКШ – 3,8%, для этапных КАС 
и АКШ – 1,9% (р<0,01). Частота послеоперацион-
ного инсульта существенно не различалась между 
всеми пациентами (р = 0,37). Частота смерти или 
инсульта для одномоментных КЭЭ и АКШ соста-
вила 6,8%, этапных КЭЭ и АКШ – 5,4%, этапных 
КАС и АКШ – 4,2% (р<0,01).
Данные российских исследований
В 2001 г. Ю.В. Белов и соавт. представили ис-
следование 197 пациентов с мультифокальным ате-
росклерозом, которым поэтапно выполнены КЭЭ 
и АКШ. Совокупный риск инсульта и летальности 
составил 1,0% [14].
В 2006 г. А.М. Чернявский и соавт. опубликовали 
результаты хирургического лечения 164 пациентов 
с мультифокальным атеросклерозом: 50 пациентам 
выполнены одномоментные операции, 114 – этап-
ные. Ученые сделали вывод, что этапная коррекция 
является более безопасным и эффективным мето-
дом лечения этой категории больных. Риск интра-
операционных инфаркта миокарда и инсульта при 
данном подходе был ниже, чем в группе с одномо-
ментными вмешательствами [15].
По данным М.Л. Гордеева и соавт., результаты 
одномоментных вмешательств у пациентов с од-
носторонним поражением сонных артерий сопо-
ставимы со стратегией изолированной реваску-
ляризации миокарда (летальность 2,8%, инфаркт 
2,8%). При двустороннем поражении сонных ар-
терий результаты могут быть улучшены при ис-
пользовании гипотермической перфузии, однако 
риск неврологических осложнений остается вы-
соким [16].
Л.С. Барбараш и соавт. отдают предпочтение 
этапным операциям: одномоментные вмешатель-
ства проводят при критическом поражении сонных 
артерий (2,46%). При этом оптимальными считают 
наименее агрессивные эндоваскулярные вмеша-
тельства [17].
Для определения стратегии лечения Б.Н. Козлов 
и соавт. проводили нагрузочные пробы, в зависи-
мости от результатов которых пациентам выпол-
няли этапные или одномоментные вмешательства. 
28 пациентам одновременны выполнены КЭЭ и 
АКШ, 40 больным – последовательно КЭЭ и АКШ. 
Согласно результатам исследования, одномомент-
ные операции целесообразны у больных со сни-
женным резервом как коронарного, так и мозгового 
кровообращения. Риск церебральных и кардиаль-
ных послеоперационных осложнений сопоставим 
с результатами поэтапных операций [18].
В 2013 г. А.М. Чернявский с соавт. представили 
новый подход к лечению мультифокального ате-
росклероза. Пациентам выполнены гибридные од-
номоментные вмешательства. После стернотомии 
и выделения кондуитов пациентам через восходя-
щую аорту проведены КАС, с последующим аор-
токоронарным шунтированием – всего выполнено 
125 гибридных вмешательств. В ближайшем по-
слеоперационном периоде (30 дней) нефатальные 
инфаркт миокарда и инсульт зарегистрированы в 
одном (0,8%) и двух (1,6%) случаях соответствен-
но. Летальность отмечена в трех случаях: два паци-
ента (1,6%) с инсультом в бассейне контрлатераль-
ной окклюзированной внутренней сонной артерии 
и один – с фатальным инфарктом миокарда (0,8%). 
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Авторы считают, что гибридный подход позво-
ляет осуществлять контроль за операцией, ослож-
нения могут быть устранены сразу же, в любой мо-
мент можно выполнить ангиографию [19].
Ю.А. Шнейдер и соавт., проанализировав 475 
пациентов, пришли к выводу, что при использова-
нии современных методов хирургического лечения, 
новейших средств анестезиологического пособия 
и послеоперационного ведения больных этапные 
операции на каротидном бассейне и сосудах сердца 
могут успешно выполняться с результатами, сопо-
ставимыми с изолированным АКШ [20].
И.Ю. Сигаев с соавт. считают, что необходима 
комплексная оценка резерва перфузии головно-
го мозга, а также коронарного и миокардиального 
резерва со стратификацией риска. В исследовании 
авторы показали, что этапная коррекция является 
более безопасным и эффективным методом хирур-
гического лечения больных мультифокальным ате-
росклерозом с поражением коронарных и брахио-
цефальных артерий [21].
Рекомендации по лечению пациентов с муль-
тифокальным атеросклерозом
На сегодняшний день в клинических рекоменда-
циях не утверждена cтратегия лечения пациентов с 
сочетанным атеросклеротическим поражением ко-
ронарных и брахиоцефальных артерий.
Первые рекомендации по лечению пациентов 
с мультифокальным атеросклерозом появились в 
2011 г. в США [22]. Согласно руководству, каро-
тидная эндартерэктомия или каротидная ангио-
пластика со стентированием показаны перед или 
одновременно с АКШ у симптомных пациентов со 
стенозом сонной артерии >80% (класс IIa, уровень 
доказательности С).
В Рекомендациях ESC/EACTS по реваскуляри-
зации миокарда 2014 г. сообщается, что временные 
параметры вмешательств (одномоментно или по-
этапно) следует определять согласно локальному 
опыту и клинической картине, начиная с проблемы, 
имеющей наиболее выраженную клинику (класс 
IIa, уровень доказательности С) [23]. Рекомендации 
ESC/ESVS по диагностике и лечению заболеваний 
периферический артерий 2017 г. по проблеме соче-
танного атеросклероза коронарных и сонных арте-
рий содержат единственное положение: для рева-
скуляризации сонной артерии у пациентов, нужда-
ющихся в АКШ, рекомендуется индивидуальное 
обсуждение показаний (и, если таковые имеются, 
то определение метода и времени) многопрофиль-
ной командой специалистов, в том числе невроло-
гом (класс I, уровень доказательности С) [7]. Все 
остальные положения имеют низкий уровень и 
класс доказательности. Рекомендации ESC/EACTS 
по реваскуляризации миокарда 2018 г. по данной 
проблеме повторяют рекомендации по ведению 
больных с заболеванием периферических артерий 
2017 г. [24]. 
Российские рекомендации по лечению паци-
ентов с патологией брахиоцефальных артерий, 
разработанные под руководством академика А.В. 
Покровского, датируются 2013 г. Согласно руко-
водству, пока не получены результаты рандоми-
зированных исследований, хирургический подход 
к лечению пациентов с критическим сочетанным 
поражением коронарного и каротидного русла 
индивидуален, основывается на специфическом 
уровне риске для каждого пациента и опыте уч-
реждения [25].
Заключение
Хирургическое лечение сочетанного атероскле-
ротического поражения коронарных и сонных ар-
терий на протяжении десятилетий является про-
блемой для клиницистов. В отсутствие рандоми-
зированных контролируемых исследований реко-
мендации по ведению этих пациентов основаны на 
результатах одноцентровых ретроспективных ис-
следований. Множество вариантов хирургического 
лечения обоих состояний затрудняет достижение 
четкого консенсуса относительно оптимального 
клинического подхода.
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